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RESUMEN
Objetivo: Evaluar la severidad clínica en una 
serie histórica de pacientes atendidos en Hos-
pitalización a Domicilio (HaD) por descompen-
sación aguda de insuficiencia cardiaca crónica 
(DAIC) remitidos directamente desde el Servicio 
de Urgencias y la influencia en el resultado clí-
nico.
Método: Análisis retrospectivo de casos envia-
dos desde el Servicio de Urgencias a HaD de 
Vitoria-Gasteiz de 2006 a 2016. Se registró el 
número de ingresos por DAIC en año anterior 
y puntuación en escala EFFECT. Se analizó la 
influencia de estas variables en el reenvío de 
casos al hospital para ingreso convencional.
Resultados: De 214 casos analizados 16.8% 
fueron reenviados al hospital. La combinación 
de la puntuación EFFECT y el número de hos-
pitalizaciones por DAIC en el año precedente 
configura dos grupos de pacientes con riesgo 
de reenvío al hospital de 9,1% y 29,6% (R.R.= 
3,26, I.C. = 1,73-6,15).
Conclusiones: H a D trata eficazmente a pacien-
tes remitidos directamente desde el Servicio de 
Urgencias con descompensación de insuficien-
cia cardiaca crónica con diferentes severida-
des.
La escala EFFECT y las hospitalizaciones pre-
vias por DAIC son útiles para predecir el riesgo 
de reenvío al hospital desde H a D y por lo tanto 
constituyen una ayuda a la hora de decidir en el 
Servicio de Urgencias qué pacientes derivar a 
had y cuáles ingresar en planta.
Palabras clave: Servicios de Atención de Salud 
a Domicilio; Servicios de Atención a Domicilio 
Provisto por Hospital; Insuficiencia cardiaca; Es-
cala predictiva EFFECT.
ABSTRACT
Aim: To assess the clinical severity of an his-
torical series of patients directly sent from the 
Emergency Room to Hospital at Home for treat-
ment of Acutely Decompensated Chronic Heart 
Failure (ADCHF) and how it influences the clini-
cal result.
Methods: Retrospective analysis of patients re-
ferred directly from the Emergency Department 
to Hospital at Home from 2006 to 2016. The 
number of admissions due to ADCHF during the 
year before and the score at the EFFECT pre-
dictive scale at presentation were recorded and 
their influence in the need to return to hospital 
was assessed.
Results: 214 cases were evaluated, 16.8% of 
them needed to return to hospital. Using the 
EFFECT score and the number of previous ad-
missions the patients could be divided into two 
groups with low ( 9.1%) and high (29.6%) return 
to hospital rates (R.R. = 3.26; C.I. = 1.73-6.15).
Conclusions: Patients with acutely decompen-
sated chronic heart failure referred directly from 
the Emergency Department can be effectively 
treated in Hospital at Home.
The score at the EFFECT predictive tool and the 
number of previous admissions are useful to 
estimate the risk of sending the patient back to 
hospital and therefore can be used at the Emer-
gency Room as a help to select patients for H 
a H.
Keywords: Home Care Services; Home Care 
Services, Hospital-Based; Heart Failure; 
EFFECT score.
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INTRODUCCIÓN
La insuficiencia cardiaca (IC) es el principal motivo no quirúrgico de ingreso hospitalario para 
los mayores de 65 años en España (1). En el hospital Universitario de Alava, que atiende a una 
población de 300.000 habitantes, la IC motiva una media de 1000 ingresos hospitalarios anuales. 
Los ingresos hospitalarios suponen el 75% del coste económico directo que comporta la asistencia 
a esta enfermedad que se ha estimado en un 2,5-4% del gasto sanitario total (2). Es previsible que 
el número de ingresos vaya en aumento debido a que la prevalencia de la IC es creciente con la 
edad (8% en la población de edad entre 65 y 74 años, 16,1% entre los mayores de 74) (3). Y, por 
otro lado, esta última franja de edad presenta en nuestro entorno un crecimiento exponencial en 
las últimas décadas (4), que se mantendrá previsiblemente hasta 2050, cuando cumplan esa edad 
los últimos nacidos durante el “baby boom” Debe tenerse en consideración también que las hos-
pitalizaciones inciden negativamente tanto en el pronóstico (5) como en la calidad de vida de los 
pacientes (6). Por todo ello resulta de interés disminuir la frecuencia de hospitalizaciones por insufi-
ciencia cardiaca y existen diferentes vías para conseguirlo (7). Sin embargo este objetivo se resiste 
a ser alcanzado, a diferencia de lo que ha ocurrido en otras patologías y a pesar de disponer de 
diferentes herramientas de estratificación de pronóstico que ayude a decidir si el paciente puede 
ser dado de alta con control ambulatorio (8). La derivación directa desde el Servicio de Urgencia 
(SU) a Hospitalización a Domicilio (HaD) es una opción que ha demostrado ser una forma eficaz y 
segura de evitar ingresos hospitalarios indicados en numerosas situaciones (9), también en la des-
compensación aguda de insuficiencia cardiaca crónica (DAICC) como dos estudios randomizados 
han demostrado (10,11). Sin embargo, estos estudios incluyen un número de casos pequeño y que 
representa una proporción muy baja con respecto al total de pacientes atendidos por el hospital en 
el mismo período. Así mismo, proporcionan poca información acerca de la severidad de los casos 
incluidos. Quizás se reclutaron casos con muy baja severidad.
El propósito del presente estudio es valorar la severidad de los casos atendidos por DAICC en 
una Unidad de HaD, compararla con una serie de pacientes hospitalizados y evaluar el impacto que 
el nivel de severidad provoca en la eficacia de la asistencia en HaD.
MÉTODOS
Estudio retrospectivo de los casos derivados desde el SU a la Unidad de HaD del Hospital Uni-
versitario Vitoria-Gasteiz para tratamiento por agudización de insuficencia cardiaca crónica, exclui-
dos los pacientes en situación de cuidados paliativos, desde Enero de 2006 hasta Junio de 2016. 
En el SU además de establecer el diagnóstico e iniciar el tratamiento, antes de derivar un caso a 
HaD, se descartan los criterios de exclusión que se detallan en la Tabla 1.
En el estudio retrospectivo se registraron para cada caso:
1. Número de ingresos por DAICC en los 12 meses previos.
2. Puntuación en la escala EFFECT, que predice la mortalidad a 12 meses a partir de 11 variables 
clínicas que presenta el paciente en el momento de consultar por descompensación y son 
fácilmente obtenibles a partir del informe de asistencia en el Servicio de Urgencias: edad; 
antecedentes de demencia, enfermedad cerebrovascular, EPOC, cáncer, cirrosis; presión 
arterial, frecuencia respiratoria; anemia, hiponatremia y nivel de urea (12). La escala se describió 
en 2003 a partir de una cohorte de 2624 pacientes ingresados por insuficiencia cardiaca en 
diferentes hospitales de Canadá entre 1999 y 2001. La división en cinco quintiles correspondió 
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con los siguientes puntos de corte: <80, 80-93, 94-107, 108-123 y >123 puntos y la mortalidad a 
un año asociada a cada uno de ellos fue de 9%; 17,7%; 29,1%; 42,1% y 66,3% respectivamente.
3. Destino al alta de HaD: Atención Primaria o retorno al hospital.
4. Mortalidad por cualquier causa en el plazo de un año posterior al ingreso en HaD.
Tabla 1. Criterios de exclusión para derivar pacientes a HaD
GENERALES Carecer de domicilio en la zona atendida con condiciones adecuadas de higiene y 
seguridad.
Carecer de ayuda familiar o contratada.
Carecer de teléfono.
ESPECÍFICOS Etiología de cardiopatía no conocida.
Síndrome coronario agudo.
Arritmia no controlada.
Riesgo de muerte súbita, necesidad de monitorización ECG o Medicina Intensiva.
Necesidad o realización reciente de cirugía o intervencionismo cardiacos.
Portadores de marcapaso o DAI o DAI-TRC que requieran revisión del dispositivo.
Descompensación leve controlable de forma ambulatoria
Comparación con otras series: se compara la serie actual con la serie a partir de la cual se derivó 
la herramienta predictiva EFFECT (12) y con una serie de pacientes ingresados por insuficiencia 
cardiaca en 2011 en el Hospital Santiago Apóstol de Vitoria-Gasteiz (13).
Análisis estadístico
Para valorar la relación entre las variables independientes (Ingresos en año previo y puntuación 
EFFECT) y la variable de resultado principal, siendo esta una variable binaria (alta / retorno), se 
ha realizado una regresión logística, con análisis univariable y multivariable, estimando en ambos 
casos el valor de Akaike Informatio Criterion (AIC).
RESULTADOS
En el período estudiado HaD recibió del SU 214 casos de DAICC. Se analizaron 101 varones y 
113 mujeres, de edad media 79,7 (DE=7,6) y 84,6 (DE=7) respectivamente. Durante el tratamiento 
en HaD no falleció ningún paciente. 36 casos (16.8%) fueron reenviados para ingreso hospitalario 
mientras que los 178 restantes fueron dados de alta a Atención Primaria.
Comparación de la serie con otras series de pacientes hospitalizados por insuficiencia cardiaca.
En la Tabla 2 se muestra la distribución de casos de la serie actual en los cinco grupos de riesgo 
establecidos de acuerdo con los puntos de corte antes descritos y la mortalidad a 1 año en cada 
uno de ellos. Se muestran los mismos datos correspondientes a las series de comparación (12,13).
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Tabla 2. Comparación de serie actual con serie histórica de pacientes hospitalizados por insuficien-
cia cardiaca















< 80 15.9 % 20 % 8.7 % 6.3 9% 5.3 %
80 – 93 23.4 % 20 % 12.6 % 10 % 17,7% 12 %
94 – 107 28.5 % 20 % 22.2 % 36.5 % 29,1% 19.5 %
108 – 123 18.7 % 20 % 17 % 45.5 % 42,1% 55.2 %
>123 13,6 % 20 % 39.6 % 40 % 66,3% 55.7 %
GLOBAL 100 % 100 % 100 % 27.1 % 32.9 % 35.4 %
*La mortalidad se analizó en los casos en que se pudo completar el seguimiento de 12 meses y, en 
los pacientes con más de un episodio de atención por IC en el período estudiado, sólo se tomó 
para el análisis el primero de ellos.
Retorno al hospital y puntuación EFFECT
La distribución de los casos en los cinco niveles de puntuación EFFECT fue la siguiente: < 80 
puntos: 34 casos; 80-93: 50; 94-107: 61; 108-123: 40 y, finalmente, >123: 29 casos.
La proporción casos reenviados al hospital en cada uno de esos cinco grupos fue respectiva-
mente: 8,8%, 10%, 18,3%, 20% y 31%. Por lo tanto, se pueden reagrupar los cinco grupos en tres: 
en los casos con puntuación <94, el reenvío ocurrió en 9,5 %. Puntuación = 94-123 se asoció con 
un porcentaje de reenvío de 19%.(RR =1,92). Finalmente, puntuación > 123 implicó un porcentaje 
de reenvíos de 31%. (RR=3,26). En el análisis univariable, la puntuación EFFECT se muestra como 
factor de riesgo para el retorno (p value = 0,00566, AIC = 190,14).
Retorno al hospital y hospitalizaciones por IC en año precedente
De los 214 casos, 113 no habían presentado ninguna hospitalización por IC en el año prece-
dente, 43 casos habían presentado una y 57 más de una. (Falta registro en un caso). La proporción 
de reenvío al hospital fue respectivamente: 11/113=9,7%; 9/43=20,9% (RR=2,15) y 16/57=28,1% 
(RR=2,88). El análisis univariable muestra también significativa la relación con el reenvío (p value = 
0,0205, AIC = 192,43).
198 Hosp Domic. 2019;3(3):193-201
Artículo original: Regalado et al 
Combinación de ambas variables
Al realizar el análisis bivariable EFFECT se mantiene como factor de riesgo (p value =0.0157), 
pero no así los ingresos previos (p value =0.0692). Sin embargo el valor de AIC es mejor (más bajo) 
para el modelo multivariable (AIC = 188.6), lo que indica que el modelo multivariable es mejor pre-
dictor que cada una de las dos variables individuales.
De acuerdo con ello, se ha categorizado la puntuación en la escala EFFECT, en 3 grupos: < 94, 
94-123 y >123. Y el número de ingresos por IC en año previo en dos: 0 y >0.
A la vista del porcentaje de reenvío en cada uno de los 6 subgrupos de pacientes que resultan 
del valor combinado de las dos variables, se propone una nueva escala de puntuación combinando 
ambas variables, resultado de la suma de los puntos asignados según el valor en cada una de las 
dos variables, tal y como muestra la Tabla 3. Esta escala permite definir dos grupos, correspondien-
tes a las puntuaciones: <2 y ≥2, cuyos porcentajes de reenvío se muestran en la Tabla 4.
DISCUSIÓN
El presente estudio pone de manifiesto en primer lugar que HaD trató de forma eficaz a un 83,2 
% (178 de 214) de los pacientes con DAIC remitidos directamente desde el Servicio de Urgen-
cias. La serie incluye casos de todos los niveles pronósticos establecidos por la escala predictiva 
EFFECT y el 32.3 % del total pertenecen a los dos niveles de mayor severidad. Aunque la cifra es 
elevada, es inferior a la que presentan las otras dos series de pacientes hospitalizados por insufi-
ciencia cardiaca, que son 40 % y 56.6 % respectivamente. En consonancia con ello, en la serie de 
H a D también la mortalidad a 1 año fue menor que en las otras dos (27.1% frente a 32.9% y 35.4%), 
(Tabla2).
En segundo lugar, de forma indirecta, el trabajo pone de manifiesto la pequeña magnitud de la 
derivación de casos de DAIC de Urgencias a H a D en nuestra Organización Sanitaria Integrada: 
214 casos en 10,5 años, cuando se contabilizan unos 1000 ingresos hospitalarios anuales por in-
suficiencia cardiaca.
En tercer lugar, los resultados sugieren que un baremo sencillo construido a partir de la puntua-
ción en la escala EFFECT y el número de ingresos por IC en el año previo, puede ser de utilidad 
para seleccionar pacientes con descompensación de IC candidatos a ser tratados en HaD con 
riesgo bajo (9.1%) de necesitar ser reenviados al hospital para ingreso convencional. O también 
para identificar a otros pacientes que, por presentar un riesgo mayor de retorno al hospital (29.6%), 
en caso de ser remitidos a H a D serían candidatos a un seguimiento más intensivo en este servicio.
La eficacia de HaD, entendida como finalización de la asistencia sin necesidad de reenviar al 
paciente al hospital, se ve influida por tanto por la severidad de la descompensación. Se han des-
crito otros factores que predisponen al paciente al ingreso hospitalario pero no han sido analizados 
en el presente estudio. Por ejemplo, el estado funcional evaluado por medio del índice de Barthel, 
influencia el resultado terapéutico en ancianos tratados por insuficiencia cardiaca (14, 15) y tam-
bién influencia la tasa de retorno tras alta al Servicio de Urgencias (16). La presencia de síntomas 
depresivos (17) y el nivel socioeconómico (18) influencian también las tasas de rehospitalización y 
la aceptación de la asistencia en HaD (19).
Una valoración completa en los Servicios de Urgencias de todos estos factores condicionantes, 
además de los propuestos en el presente trabajo, permitiría una mejor selección de candidatos 
para recibir tratamiento en HaD. Ahora bien, en los Servicios de Urgencias habitualmente no es 
fácil realizar valoraciones tan exaustivas. Valorar los dos factores que se proponen en el presente 
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estudio resultaría más asequible y suficiente para aumentar el número de derivaciones que a día de 
hoy continúa siendo escaso.
El estudio presenta algunas limitaciones como que los datos están referidos a la actividad de 
una única Unidad de HaD y representan una proporción muy pequeña de los casos atendidos en 
los Servicios de Urgencias. Al tratarse de un análisis retrospectivo, pueden concurrir sesgos de 
selección no controlados. Sería necesario realizar una validación externa de la propuesta.
Como conclusiones, se puede afirmar que HaD resulta eficaz en el tratamiento de un elevado 
porcentaje de casos de DAICC, pero continua siendo infrautilizada. La existencia de ingresos pre-
vios y la puntuación en la escala EFFECT pueden ser una herramienta útil en los Servicios de Urgen-
cias para seleccionar los casos que pueden ser derivados a HaD con mayor seguridad.





INGRESOS AÑO PREVIO Puntos
0 0
>0 1
Tabla 4. Retorno al hospital según puntuación en índice combinado
Puntuación Casos retornados (%) R.R. (I.C.)
0 - 1 12 / 132 ( 9.1 %) 1
2 - 3 24 / 81 ( 29.6 %) 3.26 ( 1.73 – 6.15)
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